Lo conocido sobre el tema-La hipertensión es una enfermedad que está lejos de ser óptimamente controlada.-En torno al 50% de los pacientes no siguen adecuadamente las instrucciones terapéuticas.-Son numerosas las intervenciones para mejorar los niveles de cumplimiento de los pacientes hipertensos, pero no todas han obtenido resultados beneficiosos.Qué aporta este estudio-La intervención educativa no resultó suficiente para mejorar los niveles de cumplimiento de los pacientes hipertensos.-Una intervención educativa junto con un procedimiento de feedback, obtiene mayores beneficios sobre el nivel de adherencia de los pacientes hipertensos debutantes, que sólo una instrucción educativa o el tratamiento habitual.

Introducción {#sec0015}
============

La Organización Mundial de la Salud definió el término de adherencia como «el grado en el que la conducta de un paciente, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta, o la modificación de hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario»[@bib0005].

Los estudios disponibles a nivel mundial, señalan que el porcentaje de pacientes diagnosticados de hipertensión (HTA) que no siguen adecuadamente las instrucciones del personal sanitario oscila entre el 20% y el 80%, si bien la mayoría de ellos ofrecen porcentajes en torno al 50%. Igualmente, estudios llevados a cabo en España han indicado que entre el 40% y el 80% de los pacientes hipertensos no cumplen correctamente el tratamiento[@bib0010], [@bib0015], [@bib0020].

Las causas y factores que se relacionan con el incumplimiento son numerosas, entre ellas destacan: olvido de toma de la medicación, desmotivación para tomar el tratamiento farmacológico en enfermedades asintomáticas como la HTA, efectos adversos de los medicamentos, desconocimiento o falta de información sobre la enfermedad, tratamiento y las consecuencias del abandono[@bib0025].

Debido a los altos porcentajes de incumplimiento indicados, han sido numerosas las acciones encaminadas a mejorar el cumplimiento terapéutico por parte de los pacientes, sin embargo, no todas las intervenciones han resultado eficaces. Algunos estudios han determinado que solo el 50% de las intervenciones estudiadas demostraron mejorar los niveles de adherencia[@bib0030].

Además de que no todas son eficaces, de forma aislada tienen menor efectividad que cuando forman parte de un conjunto de actividades; ya que se ha demostrado que existe una mejoría en la adhesión al tratamiento cuando hay una combinación de intervenciones[@bib0035].

Por tanto, abordar la falta de adherencia no es únicamente conseguir que los pacientes tomen la medicación o que mejoren su estilo de vida, sino que comprendan las perspectivas sobre los medicamentos y las razones por las que quieren o no quieren tomarlos. Para ello es necesario un trabajo multidisciplinar con un conjunto de actividades enmarcadas dentro de un programa dirigido a mejorar el cumplimiento terapéutico del paciente[@bib0040].

El objetivo del presente estudio fue comprobar la eficacia de un protocolo para la mejora de la adherencia en pacientes hipertensos de reciente diagnóstico.

Material y métodos {#sec0020}
==================

Población {#sec0025}
---------

En el estudio se incluyeron 135 sujetos que constituyeron la muestra inicial, 6 de ellos abandonaron el estudio por incompatibilidad con su vida socio-laboral, 7 fueron excluidos por no cumplir los criterios de inclusión determinados, y 2 rechazaron participar al inicio del estudio. Finalmente participaron 120 pacientes procedentes de 4 centros de Atención Primaria de la provincia de Almería, diagnosticados de HTA esencial mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia. Los criterios de inclusión establecidos fueron: tener una edad comprendida entre 18 y 65 años; haber sido diagnosticados de HTA en un periodo inferior a 12 meses (reciente diagnóstico); no saber cuándo su presión arterial (PA) está elevada; pertenecer al programa de atención a los problemas cardiovasculares de los centros de salud correspondientes, no presentar enfermedades concomitantes que pudieran enmascarar los resultados y estar tomando tratamiento antihipertensivo.

Método {#sec0030}
------

Los pacientes fueron evaluados a través de los siguientes instrumentos: cuestionario semiestructurado sobre hábitos y creencias y protocolo de evaluación de la adherencia al tratamiento. Este último recogía información sobre el cumplimiento terapéutico del paciente en los últimos meses; seguimiento de la asistencia a consultas programadas así como las cifras de PA al inicio y final del estudio; prescripción de fármacos e informe de datos adicionales de familiares y profesionales de la salud. La adherencia se determinó en función del estilo de vida, que incluyó perfiles de alimentación, actividad física, consumo de alcohol y tabaco. Cada perfil fue catalogado de forma dicotómica (adecuado e inadecuado). En el caso de la alimentación se tuvo en cuenta el consumo de verduras y ensaladas, carnes y pescados, frutas, consumo de lácteos. La actividad física se analizó en referencia a 3 aspectos: ejercicio físico diario, tiempo diario de televisión y hábitos de descanso. Estas medidas fueron recogidas dentro del protocolo de evaluación de adherencia al tratamiento en cada sesión de seguimiento, contrastando las medidas objetivas de peso y PA, con lo manifestado por el paciente. Una vez recogida la información general aplicable a todos los sujetos, los participantes fueron divididos en 3 grupos:-Grupo A: recibió un Protocolo de Educación al Paciente Hipertenso (PEPH), que consistió en una presentación de 20 minutos de manera grupal, con contenido de instrucción a los pacientes sobre la hipertensión arterial y su carácter asintomático. Los aspectos tratados fueron: definición de HTA; límite de los valores de PA; causas, síntomas y consecuencias de la HTA; a quién afecta y cómo actúa dicha enfermedad. El protocolo se repitió al 6.° mes a modo de recordatorio. Al 3.°, 9.° y 12.° mes se realizaron las respectivas sesiones de evaluación de los participantes para comprobar sus niveles de adherencia.-Grupo B: además de recibir el PEPH participaron en el feedback. Este procedimiento consistió en proporcionar a los pacientes un dispositivo electrónico de muñeca (OMRON R7) para medir la tensión arterial durante 30 días junto con unas fichas de ensayo que recogían los síntomas informados por el propio sujeto. Este procedimiento se repitió al 6.° mes, teniendo lugar al 3.°, 9.° y 12.° las sesiones de evaluación, igual que en el grupo A.-Grupo C: recibieron el tratamiento habitual establecido en cada centro de salud, todo ello enmarcado dentro del programa de atención a pacientes con riesgo cardiovascular, común para todos los centros. Como en los grupos anteriores, se realizaron sesiones de evaluación.

El estudio fue aprobado por la comisión de postgrado de la Universidad de Almería y el Comité de Investigación del Distrito Sanitario de Almería. Se obtuvo el consentimiento informado por parte de cada uno de los participantes, garantizando el trato colectivo y anónimo de los datos, siguiendo las Guías de Buena Práctica Clínica

Análisis estadístico {#sec0035}
--------------------

Los datos obtenidos fueron analizados a través del programa estadístico SPSS v.20 y SYSTAT v.13. Inicialmente se realizó un análisis descriptivo e inferencial de las variables que forman parte del estudio. Para variables cuantitativas, se emplearon medidas de tendencia central, de dispersión y posición, mientras que con las variables cualitativas, se tabularon los datos y se calcularon las frecuencias relativas. Para realizar las comparaciones entre grupos se realizaron los test de contraste para variables cuantitativas con distribución paramétrica (t test de Student, ANOVA, comprobando previamente la distribución normal a través del test de Kolmogorov-Smirnov) y cualitativas (chi-cuadrado de Pearson para la comparación de datos apareados). Utilizando este último test también para la comparación prepostintervención en cada grupo. Para las distribuciones no paramétricas se utilizó la prueba de Krustal-Wallis y Mann-Whitney-Wilcoxon. También se realizó una regresión logística para predecir el resultado de las variables categóricas. Se consideró significativa una p \< 0,05. Se calcularon los intervalos de confianza (IC) al 95%.

**Esquema general de estudio:** ![](fx1.gif)

Resultados {#sec0040}
==========

La muestra finalmente estuvo constituida por 120 pacientes hipertensos debutantes, de los que el 48,3% eran hombres (n = 58), y el 51,7% mujeres (n = 62). La edad media de la muestra fue de 54,61 años con una desviación típica de 8,72 años y un rango de edad entre 22 y 65 años. Para los hombres, la edad media fue de 53,19 años, la desviación típica de 9,55, y el rango entre 30 y 65 años. La edad media de las mujeres fue de 55,94 años, la desviación típica de 7,70 y el rango entre los 22 y los 65 años. En la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"} se pueden observar las características iniciales del grupo control (C) y grupos de intervención (A y B), observándose que no existen diferencias significativas entre las variables, exceptuando la edad y el nivel de estudios. En general se puede considerar que los grupos eran homogéneos al inicio del estudio.Tabla 1Comparación inicial entre el grupo de intervención y el grupo controlGrupo intervención (n = 60)Grupo control (n = 60)p*Edad*56,72 (SD: 7,81)52,50 (SD: 9,12)p \< 0,05*Sexo (hombres)*41,7%55%ns[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}*IMC (normal)*17,6%14%ns*Nivel de estudios*p \< 0,05 Sin estudios-11,7% Educación Primaria-8,3% Educación Secundaria43,3%43,3% Bachillerato13,3%13,3% Ciclo formativo10%20% Grado universitario23,3%3,3% Máster10%-*Porcentaje veces enfermo en el útimo año*20%25%ns*Tipo de fármaco antihipertensivo*ns IECA36,7%45% ARA [II]{.smallcaps}25%%15% Antagonistas Ca-3,3% Diuréticos10%16,7% Betabloqueantes16,65%10% Otros11,65%10%*Frecuencia acude centro de salud (raramente)*58,33%47%ns*Satisfacción con el trato recibido por el centro de salud (puntuación 10)*16,37%21,6%ns[^1]

A continuación se analizaron las variables relativas a los niveles de adherencia. Respecto al patrón alimentación se observaron resultados estadísticamente significativos (p \< 0,05) en el caso del grupo B, ya que la proporción de personas con problemas con la alimentación fue inferior con respecto al grupo A y C. En el caso de la actividad física, nuevamente se hallaron datos significativos en el grupo B (p \< 0,05), manteniéndose los problemas en torno al ejercicio tanto en el grupo A como en el C.

Respecto al tabaco y al alcohol, no se encontraron cambios significativos en ninguno de los tres grupos, ni entre los sujetos que no indicaron problemas con el tabaco al inicio ni entre aquellos que sí afirmaron tenerlos.

Finalmente, se obtuvieron resultados en función del abandono del tratamiento farmacológico durante el estudio. Como se puede observar en la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las personas que nunca habían dejado la medicación antes de comenzar el estudio y los grupos de actuación. Es en el grupo B donde se encuentra una mayor proporción de sujetos que no han abandonado la medicación durante el estudio.Tabla 2Abandono del tratamiento farmacológico antes y después de la intervenciónHa dejado alguna vez la medicación durante la intervenciónTotalPearson: Chi-Cuadrado significanciaNoSíSin problemas al inicio[\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}GrupoC\#291645%64,40%35,60%100,00%A\#12921%57,10%42,90%100,00%B\#22123%95,70%4,30%100,00%Total\#6326899,64%70,80%29,20%100,00%0,008Con problemas al inicio[\*\*](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}GrupoC\#6915%40,00%60,00%100,00%A\#459%44,40%55,60%100,00%B\#527%71,40%28,60%100,00%Total\#1516311,97%48,40%51,60%100,00%0,37[^2][^3]

Para poder evaluar la asociación de la adherencia con la intervención, teniendo en cuenta simultáneamente sus valores iniciales, se llevó a cabo una regresión logística para cada una de las variables (exceptuando alcohol, ya que muy pocos pacientes reconocieron tener problemas con el alcohol al inicio del tratamiento y entre la mayoría restante, ninguno declaró tener problemas tras el tratamiento). Con esta regresión se estimó para cada variable la razón de probabilidades opuestas (odds) en función de las variables predictoras, que son el correspondiente valor inicial, la instrucción educativa (grupo A) y la utilización del dispositivo electrónico para la medición de la PA (grupo B). En el caso de la alimentación, la actividad física y el abandono del tratamiento, se incluyeron también términos de interacción para poder distinguir los posibles efectos de los tratamientos según el valor inicial.

En la [tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"} se describe la regresión realizada. La instrucción (grupo A) no formó parte del modelo en los casos del abandono de medicación, alimentación, fármacos y tabaco. El caso de la utilización del dispositivo (grupo B) no constituyó parte del modelo en la variable de actividad física. Las variables predictoras alimentación y actividad física solo se tuvieron en cuenta para los pacientes que presentaron el correspondiente problema al inicio.Tabla 3Odds ratio para cada variable predictoraAbandono medicaciónAlimentaciónActividad físicaFármacosTabacoConstante0,580,310,130,080,036Problemas al inicio2,7323,6937,0348,05280,0Instrucción[\*\*](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}[\*\*](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}0,12[\*](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}[\*\*](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}[\*\*](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}Dispositivo0,140,12[\*](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}[\*\*](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}0,06[\*\*](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}[^4][^5]

Teniendo en cuenta el patrón alimentación, para un paciente con problemas en torno a este patrón antes de comenzar la intervención, la odds estimada de mantener estos problemas es aproximadamente la octava parte (0,119) utilizando el dispositivo (grupo B) frente aquellos que no lo utilizaron. En el caso de la actividad física se observó una mejora significativa en los grupos A y B frente al grupo C (en los pacientes que refirieron tener este problema al inicio), sin diferencia significativa entre A y B, es decir, que hubo un beneficio de la instrucción independientemente de la utilización del dispositivo. Para un paciente con problemas de ejercicio antes de iniciar el tratamiento, las odds estimadas de seguir teniéndolos son aproximadamente la octava parte (0,121) teniendo instrucción (grupo A o B) frente a no tenerla (grupo C).

En el caso del abandono de la medicación también se observó una mejora significativa en el grupo B frente a los grupos A y C donde no se hallaron diferencias estadísticamente significativas. Las odds estimadas de dejar de tomar la medicación alguna vez durante el tratamiento de un paciente con dispositivo (grupo B) son aproximadamente la séptima parte (0,140) de las de un paciente sin dispositivos (grupo A o C) que parten de la misma situación inicial ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}).Tabla 4Abandono de la medicación durante la intervenciónAbandono de la medicación durante el tratamientoPredicción (odds \> 1)%NoSíCorrecto*Observado* No681087,2% Sí281433,3%*Total*68,3%VariableCoeficienteError típicoWaldG.L.Sig.O.R.Interv. Conf. 95%Dispositivo-1,9680,6559,01610,0030,1400,0390,505Haberla dejado alguna vez antes del trat.1,0050,4574,82610,0282,7311,1146,693Constante-0,5420,2514,67310,0310,582

Finalmente, en cuanto a las cifras de PA, al comparar los resultados de las presiones arteriales entre cada grupo a lo largo del tiempo se observa que se encuentran resultados estadísticamente significativos en el caso de la presión arterial diastólica (PAD) al inicio F = 3,81; p \< 0,05 y en el caso de la PAD al final del estudio F = 3,1; p \< 0,05 ([tabla 5](#tbl0025){ref-type="table"}).Tabla 5Evolución de la presión arterial sistólica y diastólica en cada uno de los grupos a lo largo del estudioGrupo AGrupo BGrupo ControlpPAS inicio135,30 (SD: 12,66)137,43 (SD: 10,34)134,23 (SD: 9,34)ns[\*](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}PAS 3.° mes135,06 (SD: 11,92)134 (SD: 7,83)133,51 (SD: 10,49)nsPAS 6.° mes137 (SD: 11,07)134,86 (SD: 9,35)134,43 (SD: 9,15)nsPAS 9.° mes134,96 (SD: 11,64)133,53 (SD: 9,04)134,26 (SD: 9,61)nsPAS 12.° mes136,4 (SD: 11,29)133,43 (SD: 8,51)135,4 (SD: 9,5)nsPAD inicio77,56 (SD: 10,18)79,16 (SD: 7,36)74,26 (SD: 7,95)p\< 0,05PAD 3.° mes77,86 (SD: 9,23)75,9 (SD: 8,93)75,66 (SD: 10,01)nsPAD 6.° mes81,70 (SD: 10,60)75,5 (SD: 8,25)74,35 (SD: 7,68)p \< 0,05PAD 9.° mes76,60 (SD: 9,74)75,8 (SD: 7,16)74,08 (SD: 7,42)nsPAD 12.° mes79,73 (SD: 10,14)75,26 (SD: 7,67)75,05 (SD: 8,45)p \< 0,05[^6]

Discusión {#sec0045}
=========

Numerosos estudios han abordado el problema de la adherencia a la medicación en pacientes hipertensos[@bib0045], [@bib0050], [@bib0055], [@bib0060], [@bib0065], [@bib0070], [@bib0075], sin embargo no todos ellos han obtenido resultados satisfactorios. Teniendo en cuenta la situación inicial en nuestro estudio, sólo el 23,3% de los participantes refirieron una dieta inadecuada. En la misma línea que nuestros resultados, se encuentran diversos estudios que también indican una pobre adherencia a un régimen alimenticio adecuado[@bib0080], [@bib0085], [@bib0090], [@bib0095], [@bib0100]. Tras la intervención, los resultados relativos a los patrones de alimentación mejoraron en aquellos pacientes que recibieron PEPH y feedback de oportunidad, es decir, aquellos sujetos pertenecientes al grupo B. Por lo tanto el tratamiento habitual o solo la intervención educativa no resultaron suficientes para conseguir modificaciones por parte de los pacientes en el patrón alimenticio. Para la actividad física, más de la mitad de los participantes (55,9%) refirió no tener un perfil saludable. Estos resultados son consistentes con otros estudios en los que tan solo el 20% de los encuestados realizaban algunas veces ejercicio físico, mientras que el 80% no realizaba ninguna actividad con una marcada tendencia al sedentarismo[@bib0075], [@bib0085]. Otros estudios mostraron resultados más favorables en torno a la actividad física, en concreto en las mujeres con HTA[@bib0080]. Al igual que ocurría con la alimentación, en el patrón ejercicio físico también se consiguieron resultados más satisfactorios en los participantes que recibieron una instrucción educativa no influyendo la utilización del dispositivo electrónico.

En base al consumo de alcohol, tabaco y café, un 31% de la muestra presentaba un perfil de consumo de estas sustancias saludable. Resultados similares se hallaron en otros estudios[@bib0085], en los que sus participantes mostraron un bajo consumo de alcohol (30%). Además, aproximadamente un 76% de los sujetos no fumaban y de aquellos que sí lo hacían, solo un 21% lo hacían diariamente. Estos autores que encontraron resultados similares en el consumo de estas sustancias, refirieron que los bajos niveles de consumo de alcohol y tabaco indicados por los sujetos participantes podían deberse a la naturaleza sensible de este comportamiento particular.

En general, el patrón de abandono del tratamiento a lo largo del estudio fue de un 40,4%, como también se observó en otros estudios con resultados similares[@bib0010], [@bib0105], [@bib0110], [@bib0115], [@bib0120]. En nuestro estudio solo un 18% de los pacientes que recibieron una instrucción educativa más la utilización de un dispositivo electrónico, tenían probabilidad de abandonar el tratamiento tras el mismo. Ogedegbe et al. en 2008, tras una investigación similar con 12 meses de seguimiento a través de una entrevista motivacional, informaron que los niveles de adherencia se mantuvieron en el grupo que recibió dicha entrevista en comparación con una reducción significativa en la adherencia observada en el grupo de atención habitual[@bib0125].

En definitiva, en nuestro estudio, la intervención educativa por sí sola no fue suficiente para conseguir los resultados esperados, sino que fue necesaria una combinación de actividades para conseguir mejores niveles en las variables establecidas como sucedió en otras investigaciones comentadas anteriormente y en las que la utilización del feedback obtuvo mejoras significativas. No obstante, los resultados obtenidos deben considerarse teniendo en cuenta las limitaciones propias de este tipo de estudio, por lo que serán necesarias nuevas investigaciones que tengan en cuenta este tipo de intervenciones en pacientes hipertensos debutantes.

Conflicto de intereses {#sec0050}
======================

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

[^1]: ns: diferencias estadísticamente no significativas.

[^2]: Nunca ha dejado la medicación antes del estudio.

[^3]: Ha dejado alguna vez la medicación antes del estudio.

[^4]: Solo para pacientes con el correspondiente problema al inicio.

[^5]: No forma parte del modelo.

[^6]: ns: diferencias estadísticamente no significativas.
